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V. INTRODUCCIÓN 
 
 
 
Los exámenes intraorales constituyen el eje central de la radiología 
odontológica, todo examen radiográfico debe proporcionar una radiografía 
de calidad diagnóstica óptima, que cumpla requerimientos como tener la 
menor distorsión posible. 
 
A  todo  profesional y estudiante de Odontología  le  gustaría  obtener  una 
radiografías periapicales   de   calidad.   Una   radiografía   intraoral   de 
calidad revelará  el  máximo  detalle  en  la  imagen  con  precisión 
anatómica, densidad y contraste óptimos. Esto dará máximos resultados 
de  diagnóstico.  El  objetivo  de  toda  radiografía  debería  ser  producir 
una imagen  con  calidad.  La  radiografía  exhibirá  el  máximo detalles, 
mostrará los dientes y   estructuras   anatómicas   con   precisión   y   sin 
distorsión o elongación. 
 
La Facultad de Odontología de la Universidad Central dentro de su 
estructura administrativa de prestación de servicios dispone de la “clínica 
de Imagenología” que atiende a usuarios internos y externos. 
 
Esta “clínica” durante mucho tiempo ha venido implementándose en 
adelantos científicos y tecnológicos de la Imagenología Odontológica que 
se ha ubicado como un servicio que da cobertura tanto a usuarios que se 
encuentran en tratamiento en los diferentes clínicas de la facultad como 
aquellos que son remitidos por profesionales o de los servicios de los 
diferentes sectores del Distrito Metropolitano de Quito. 
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CAPITULO I. DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
ANTECEDENTES 
1.1 JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
 
 
El siguiente estudio se realizó con el fin de incentivar a los alumnos de pregrado 
para que utilicen la técnica de paralelismo, utilizando ring XCP, para tener diagnósticos 
reales y para que los usuarios que acuden a la Clínica de adultos de la Universidad 
Central del Ecuador estén satisfechos por los servicios que brinda. Las radiografías en 
Odontología, es el auxiliar de diagnóstico de primera elección para ciertos tipos de 
tratamiento como: Endodoncia, Periodoncia, Implantes dentales. 
Es necesario que la radiografía presente un mínimo grado de distorsión, para tener 
un buen diagnóstico y que los usuarios estén satisfechos con el tratamiento. 
Con este estudio se demuestra que si aplicamos la técnica de paralelismo, 
lograremos disminuir al máximo, el grado de distorsión, de tal manera que se la pueda 
tomar en cuenta a esta técnica en todas las especialidades de Odontología. 
Debemos considerar el bajo costo en comparación a tomografías y otros exámenes 
que se necesitan para tener diagnóstico real. 
Los resultados de la investigación podrían ser un aporte a la profesión odontológica, 
que contribuyan a tomar medidas adecuadas para un buen tratamiento. 
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1.2 FACTIBILIDAD 
 
 
 
 
Para la realización del estudio propuesto se dispuso del tiempo y recursos necesarios 
para la elaboración del mismo, así como con el consentimiento de la Clínica 
Imagenología de la Universidad Central del Ecuador, facilitando la recolección de los 
datos necesarios. 
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
De los estudiantes que ingresan a la Facultad de Odontología de la Universidad 
Central del Ecuador, el 90 por ciento de ellos provienen de un estrato social medio / 
bajo, por lo cual se les hace difícil la compra de instrumentos  XCP, por el precio, pero 
debemos tomar en cuenta el costo biológico de las piezas en boca. 
 
La radiografía periapical nos ayuda en el diagnóstico, para los diferentes tratamientos 
como  Endodoncia,  Periodoncia,  Implantes.  Las    radiografías  periapicales  al  ser 
tomadas con la técnica de paralelismo, con ayuda de instrumentos especiales como 
ring XCP, pinza emmenix tendremos como resultado diagnósticos fidedignos. 
 
La elongación y escorzo, es común en radiografías periapicales tomadas con otras 
técnicas, dando como resultado radiografías con distorsión, en este caso debemos 
tomar nuevamente una radiografía, para esto,  se pierde tiempo, dinero e incluso el 
usuario se molesta. 
 
Teniendo en cuenta esto se genera entonces la necesidad de implementar una guía 
con la técnica de paralelismo utilizando Ring XCP y técnica de paralelismo con pinza 
emmenix, que incorpore en los diagnósticos que es la rutina diaria del estudiante, para 
que permita ampliar la efectividad de los servicios de salud bucal en las Clínicas 
Integrales de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
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1.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
 
Como  disminuir  el  grado  de  distorsión  en  las  tomas  radiográficas  utilizando  la 
técnica de paralelismo con Ring XCP y con pinza emmenix  en usuarios internos de la 
clínica  de  rayos  X  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la  Universidad  Central  del 
Ecuador, para realizar una interpretación real y con certeza del diagnóstico, en los 
diferentes tratamientos como Endodoncia, Periodoncia, Implantes. 
 
Se ha tomado en cuenta a las piezas numero 11 y 21, ya que son las que con más 
frecuencia necesitan de tratamiento por fracturas, caries, mala posición, necesitando 
rehabilitación, considerando que la técnica radiográfica paralela con Ring XCP o con 
pinza emmenix, no son utilizadas por los estudiantes de odontología, debido al 
desconocimiento, por el tiempo en que se tarda al desinfectar, esterlizar la pinza, al 
ubicar al paciente, por el costo y por la dificultad al conseguirla. 
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1.5 CAMPO 
 
 
 
En Diagnóstico  de radiografías con la técnica de Paralelismo en usuarios  internos de 
la clínica de rayos X de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador  en el periodo Enero-Mayo del año 2011. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.6 OBJETO DE ESTUDIO 
 
 
 
Demostrar que existe un mínimo grado de distorsión con   la técnica de paralelismo 
utilizando Ring XCP, en las tomas radiográficas periapicales en usuarios externos e 
internos,    en  la  clínica  de  Imagenología  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la 
Universidad Central del Ecuador durante el periodo Enero- mayo del año 2011. 
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1.7 OBJETIVOS 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
 
 
 
 
• Determinar   como   disminuir   el  grado  de   distorsión   en  las   radiografías 
periapicales con la técnica de paralelismo utilizando la Ring XCP, para lograr 
una mejor interpretación radiográfica, para los diferentes tratamientos. 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 
• Demostrar que la técnica de paralelismo con pinza emmenix da como resultado 
tomas radiográficas con un mínimo grado de distorsión, considerando bajo 
costo. 
 
 
• Comparar los valores que se logro obtener,  el porcentaje de distorsión con la 
técnica de paralelismo utilizando Ring XCP y pinza Emmenix, para que sea 
utilizada por los alumnos de pregrado. 
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1.8 HIPÓTESIS 
 
 
 
¿La utilización de la técnica de paralelismo con pinza emmenix en las tomas 
radiográficas periapicales de las piezas 11 y 21 de los pacientes internos, tendrá un 
mínimo grado de distorsión comparado con la técnica de paralelismo utilizando ring 
XCP?. 
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CAPITULO II .  SUSTENTO TEORICO 
 
 
 
2.1 DISTORSIÓN 
 
 
 
Son fenómenos que nos entregan una Rx infiel, es decir, no obtenemos la forma, 
tamaño, ni las relaciones exactas del objeto radiografiado. Siempre encontraremos 
distorsiones en una Rx, por lo que la Rx ideal, será la que menor distorsiones nos 
entregue. 
 
Es la alteración de la imagen que presenta la pieza a radiografiar en la técnica 
periapical y esta dado básicamente por mala  anulación vertical y la mala angulación 
horizontal.(8) 
 
 
 
 
2.1.1 ANGULACIÓN   VERTICAL  (Distorsión) 
 
Aunque  los  dispositivos  de  retención  de  placa  sostienen la  misma  en  ángulos 
rectos   respectivos   al   haz   de   rayos   X,   no evitan   la   rotación   del   dispositivo 
completo  en  un  eje  vertical. Esta  rotación  pone  la  placa  en  ángulo  con  el 
diente  y  puede resultar  en  distorsión  cuando  el  ángulo  es  grande.  Esto  se  ve 
comúnmente  cuando  la  placa  no  se  coloca  suficientemente lejos  en el  centro  de 
la   boca   y   debe   angularse   para   evitar   la curva   del   paladar   o   el   vestíbulo 
mandibular.  Se  puede  evitar simplemente  colocando  la  placa  más  profundamente 
en  el centro de la  boca  de modo que la inclinación  no sea necesaria. (25) 
 
Otro  tipo  de  distorsión  ocurre  cuando se  permite que  la  placa se doble cuando el 
paciente la muerde. También puede evitarse colocando la placa lo suficientemente 
profundo en la boca como para evitar el contacto con el paladar. Doblar las esquinas 
de la placa  para  la  comodidad  del  paciente  también  puede  provocar errores,  ya 
que  la  presión  del  doblez  puede  causar  un  revelado parcial de la placa. Esto 
aparece como líneas negras en la misma. (25) 
 
 
 
2.1.2 ANGULACIÓN   HORIZONTAL (Contactos   traslapados). 
 
Para  maximizar  la  cantidad  de  apertura  de  contacto, el  haz  debe  dirigirse  en 
ángulos   rectos   al   área   de   contacto. Esto   es   bastante   sencillo.   Pero   en   el 
maxilar  superior  los contactos    molares  seguido  se  dirigen  al  mesial  debido  a  la 
forma   triangular   de   los   molares   maxilares.   Esto   significa   que el   haz   debe 
también  dirigirse  desde  el  mesial  para  abrir  estos contactos. Con frecuencia se 
hace lo contrario. El haz se dirige del mesial en el área de los premolares y en ángulo 
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recto o distal en   la   región   molar,   lo  que   habitualmente   resulta   en   contactos 
traslapados. Las áreas de contacto deben visualizarse siempre antes de tomar 
radiografías interproximales. (25) 
 
Por  angulación  horizontal    la  alteración  es  la  superposición  de  imágenes,  que 
consiste en que las piezas  radiografiadas se encuentran superpuestas unas a otras. 
(Fig 3) y (Fig 4). 
 
La distorsión de las formas de las imágenes se produce cuando se da una 
magnificación  desigual  del  objeto.  Esto  ocurrirá  cuando  el  área  total  en  cuestión 
(hueso alveolar, implante) no tenga la misma distancia focal objeto-foco. Cuando el 
haz de rayos X es perpendicular al objeto, pero este no está paralelo a la película, se 
producirá un acortamiento anterior. Si el haz de rayos X está orientado perpen- 
dicularmente al objeto pero no a la película, se producirá un alargamiento. Estos 
conceptos básicos e importantes ayudarán a minimizar la distorsión y magnificación 
cuando se empleen radiografías intraorales. (9) 
 
 
2.2 RAYOS X 
 
 
Ningún adelanto científico por sí solo ha contribuido tanto a mejorar la salud dental, 
como el descubrimiento de las propiedades asombrosas de los rayos catódicos, por el 
profesor Wlihelm Konrad Roentgen en Noviembre de 1895. Las significativas 
posibilidades de aplicación a la odontología fueron materializadas 14 días después del 
pronunciamiento  de  Roentgen,  cuando  el  Dr.  Otto  Walkoff  obtuvo  la  primera 
radiografía dental de su propia boca. A los 5 meses el Dr. William James describió el 
aparato de Roentgen y mostró varias radiografías. . (9) 
 
Tres meses después el Dr. Edmund Kells dio la primera clínica en este país sobre le 
uso de la radiografía con propósitos dentales. Tres años más tarde en 1899, Kells 
usaba las radiografías para medir la longitud de los dientes durante la terapéutica de 
conductos radiculares. Un año después, en 1900, el Dr. Weston A. Price sugirió que 
las radiografías se utilizaran para verificar la calidad de las obturaciones de los 
conductos radiculares. A Price también se le atribuye el desarrollo de la técnica de 
ángulo de bisección, en tanto que Kells describió lo que en la actualidad se llama 
técnica de paralelismo, cuya aplicación,  unos 40 años más tarde,  difundió el Dr. 
Gordon Fitzgerald . (9) 
 
Se descubrió los rayos X, al observar accidentalmente una fluorescencia de cristales 
de   platino-cianuro   de   bario,   utilizando   tubos   de   vacío   y   rayos   catódicos, 
13 
 
comprendiendo inmediatamente la importancia de su observación, la cual no era 
conocida para el momento, y estableciendo las propiedades de los mismos, 
denominando este fenómeno como Rayos X 1. (5) 
 
 
2.2.1TIPOS DE RAYOS X 
 
 
La radiación X es una radiación electromagnética ionizante de alta energía; al igual 
que todas las radiaciones electromagnéticas tiene las propiedades de ondas y 
partículas. Los rayos X se definen como haces de energía de menor peso (fotones) sin 
una carga eléctrica, que viaja en ondas con una frecuencia especifica a la velocidad de 
la luz. (5) 
 
 
2.2.2 PROPIEDADES DE RX 
 
 
Entre las muchas propiedades de los rayos X las mas importantes para la radiología 
son las siguientes : 
 
 
1.- Capacidad para causar fluorescencia en ciertas substancias. 
 
2.- Son capaces de atravesar el cuerpo humano, tanto mas fácilmente cuanto más 
penetrantes son (mas alto voltaje). 
3.- Capacidad de los Rayos X para formar una imagen latente en la emulsión de la 
película. 
4.- Los rayos X tienen efectos biológicos que se utilizan en radioterapia. 
 
5.- Son invisibles y no se pueden detectar con ninguno de los sentidos 
 
6.- No tienen masa ni peso. 
 
7.- Viajan a la velocidad luz. (300,000 km/seg).. 
 
8.-Los rayos X no tienen carga 
 
9.- Viajan en líneas rectas y se pueden desviar o dispersar. 
 
10.- Viajan en ondas y tienen longitudes de onda corta con una frecuencia alta. 
11.- Pueden causar cambios biológicos en las células vivas. (4) 
 
 
 
2.2.3 APARATOS DE RAYOS X 
 
 
 
Las unidades radiológicas dentales  deben operar con 70 kv por lo menos, hasta 90kv. 
Cuanto menor sea el kilovoltaje, mayor será la dosis sobre la piel del paciente. Las 
unidades deben tener una filtración equivalente a 2,5 mm de aluminio para eliminar las 
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radiaciones de baja energía antes de ser absorbidos por el paciente. La colimación 
también reduce el nivel de exposición. Esto consiste en la disminución del tamaño del 
haz de rayos X por medio de un diafragma de plomo para que el haz no sea de más 
de           7           cm           sobre           la           piel           del           paciente           (2). 
Los tipos de conos largos son de 30-40 cm de longitud de manera que la distancia sea 
mayor entre fuente y película. Los tipos de cono de 20 cm (cortos) producen mayor 
divergencia de rayos X y más exposición del paciente. Los conos en punta ya no 
deben utilizarse por la cantidad de radiación dispersa que generan. La distancia foco 
objeto debe ser la mayor posible y la objeto película menor, para así obtener una 
sombra con mayor nitidez (3) (4). Existen 4 factores que pueden influir en la técnica 
radiológica: el kilo voltaje (kv) que ofrece la calidad de la radiografía o poder de 
penetración de los rayos; el mili amperaje o cantidad de rayos x emitidos (mA); el 
tiempo de exposición y la distancia al foco que será la menor posible. (5). 
 
 
 
2.3 IMAGEN RADIOGRÁFICA. 
 
 
 
Es una representación de las estructuras internas de un objeto colocado en el paso de 
los Rx. El detalle radiográfico constituye la imagen registrada y la definición es el grado 
de la nitidez y contraste con que se registra el detalle. 
 
La imagen radiográfica nos va a determinar la densidad radiográfica que depende 
directamente de la cantidad de radiación dado directamente por factores radiográficos 
como son Kilo voltaje, Mili amperaje y tiempo de exposición. (10) 
 
 
 
 
2.4 RADIOGRAFÍA PERIAPICAL 
 
 
El termino radiografía periapical  describe aquellas técnicas intraorales diseñadas 
para mostrar dientes individuales y los tejidos que rodean sus raíces. Cada imagen 
suele mostrar de dos a cuatro dientes y proporciona una información detallada sobre el 
diente y el hueso alveolar circundante al mismo. (17) 
 
2.4.1 IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFÍA PERIAPICAL 
 
Pocas pruebas diagnósticas ofrecen tanta información útil como la radiografía dental. 
Por esta razón, el clínico es tentado, algunas veces, a establecer prematuramente 
diagnósticos definitivos basados sólo en la interpretación radiográfica. Sin embargo, la 
imagen obtenida debe tomarse como otro signo, que proporciona datos importantes 
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para la investigación diagnóstica. Cuando no está complementada con una historia 
clínica adecuada y los métodos de diagnóstico clínicos, la radiografía por sí sola puede 
llevar a malas interpretaciones de la normalidad o de la enfermedad. Y como 
ultimadamente, el plan de tratamiento se basa en el diagnóstico, el potencial daño en 
el tratamiento basado sólo en la radiografía aumenta por hacer este tipo de 
diagnóstico.(23) 
 
El Odontólogo, alumno de Odontología no debe someter al paciente a exposiciones 
radiológicas innecesarias. En algunos casos, sin embargo, es indispensable varias 
tomas  en  diferentes  angulaciones  para  determinar  raíces  múltiples,  conductos 
múltiples o bifurcados, defectos de resorción, caries, defectos de restauraciones, 
fracturas radiculares, desarrollo radicular o desarrollo apical.(23) 
 
 
 
 
2.5 RADIOGRAFÍAS DE CALIDAD 
 
 
En radiología siempre debemos procurar obtener radiografías con la suficiente calidad 
que permitan el diagnóstico. Una radiografía así expondrá un máximo de detalle para 
la mejor identificación de objetos pequeños. Mostrará de manera exacta los dientes y 
las estructuras anatómicas sin distorsión. Tendrá la densidad y el contraste óptimos 
(características ópticas) para rentabilizar al máximo su utilización en la detección de 
enfermedad dental. Para realizar una película de este nivel, el operador en 
radiodiagnóstico debe atender a los tres pasos a seguir en la realización de la 
radiografía: la colocación, la exposición y el procesado. Las radiografías periapicales 
son imágenes de una región limitada alveolar mandibular o maxilar. Las radiografías 
periapicales se producen colocando la película en  la boca y paralela al cuerpo del 
alveolo con el rayo central del dispositivo de rayos X perpendicular a dicho alveolo  la 
zona de interés, proporcionando una vista lateral alveolar. La radiografía periapical 
proporciona una imagen plana de alta resolución de una región limitada de los 
maxilares. La película dental del tamaño número 2 proporciona con cada imagen una 
vista de la mandíbula de 25 x 40mm. Las radiografías periapicales proporcionan una 
vista lateral de los maxilares pero ninguna información de sección transversal. Incluso 
con radiografías periapicales adyacentes hechas con orientaciones oblicuas limitadas, 
la información en tres dimensiones tiene muy poca utilidad para el diagnóstico por 
imagen en implantología. (11) 
 
 
Las radiografías periapicales pueden sufrir distorsiones y magnificaciones. La técnica 
radiográfica más exacta empleada para la radiología periapical es la técnica paralela 
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que requiere colocar la película o el sensor paralelos al eje axial del implante, al 
diente, o a la estructura ósea en cuestión. Estos principios en el posicionamiento 
permitirán una imagen intraoral con una distorsión y magnificación mínimas. Si se 
emplea un posicionamiento incorrecto o la técnica del ángulo de la bisectriz, las 
medidas verticales y horizontales pueden verse distorsionadas y magnificadas. (11) 
 
El punto de referencia opuesto de hueso disponible en la odontología implantológica 
se encuentra más allá de las inserciones musculares linguales de la mandíbula o de la 
bóveda pala tina en el maxilar. Por ello, la imagen suele tener que ser preacortada 
para visualizar la tabla cortical opuesta. Como resultado, puede ser difícil valorar la 
altura de hueso disponible, de manera real.  (21) 
 
2.5.1 PASOS PARA PRODUCIR UNA RADIOGRAFIA DE CALIDAD 
 
 
La  placa  debe  colocarse  correctamente  en el posicionador o pinza emmenix para 
asegurar   una geometría adecuada y evitar la distorsión y traslapado. Segundo, los 
factores de técnica de exposición deben ser apropiados para el paciente y la placa 
seleccionada. Finalmente, deben seguirse los  requisitos  de  tiempo  de  proceso 
adecuado,  temperatura  y manejo para producir una radiografía de calidad. 
 
2.5.1.1 POSICIONAMIENTO   CORRECTO   DE  LA  PLACA 
 
 
La distorsión geométrica puede minimizarse utilizando una distancia  larga  entre  la 
fuente  de  rayos  X  y  el  objeto.  Se  puede obtener  usando  una  técnica  de  cono 
largo  (40  cm).  También puede haber distorsión geométrica si la placa no está en 
ángulo recto  en  relación  con  el  rayo.  Por  ello  se  recomienda  usar siempre  un 
dispositivo  de  retención  de  placa  y  un  dispositivo indicador  de  posición  (DIP). 
Muchos   dentistas   suponen  que estos   dispositivos   pueden  controlar   todos  los 
problemas  de angulación. Sin embargo, sólo sostienen la placa perpendicular al  haz 
de  rayos  X.  No  evitan  del  todo  errores  en  la  angulación vertical  y  horizontal  de 
la   placa   con   el   diente   mismo.   Esto puede   causar   contactos   traslapados   y 
distorsión  vertical  del diente  en  la  radiografía. Tales  errores  pueden  minimizarse 
con el uso adecuado de la técnica de paralelización.(25) 
 
2.5.1.2   EXPOSICIÓN  DE   LA  PLACA  Y  SEL ECCIÓN 
 
 
La  selección  de  la  placa  es  importante  para  el  éxito radiográfico y para 
proporcionar la menor exposición práctica del paciente.  Para  lograr  radiografías  de 
calidad  constante,  deberá usar  placas  radiográficas  de  calidad  consistente.  Las 
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placas radiográficas de bajo costo pueden variar de lote en lote o ser de diversos 
fabricantes.   Esto   hace   que  establecer   una  exposición constante  y   establecer 
factores  de  técnica  de  revelado  sea  muy difícil.  Las  placas  de  rayos  X  dentales 
se  surten  en  diferentes grupos  de  velocidad,  siendo  los  denominados  D  los  más 
lentos y  F  los  más  rápidos.  Usar  una  placa  de  velocidad  E,  como  la Kodak 
Ektaspeed   Plus®   puede   proporcionar   una   reducción de   40%   en   exposición 
comparada  con  la  velocidad  D.  La  placa más  reciente  de  Kodak,  InSight®,  es 
una  placa  de  velocidad F  que  puede  proporcionar  una  reducción  adicional  de 
20%  en exposición,  comparada  con  las  placas  de  velocidad  E  (60%  por arriba 
de  las  de  velocidad  D)  sin  pérdida  de  contraste  o  calidad de  la  imagen.  De 
acuerdo  con  el  principio  ALRA  (acrónimo en  inglés  para  “tan  bajo  como  sea 
razonablemente   factible”) se  exhorta  el   uso  de   placas  que  resulten   en  una 
exposición reducida.   Usando   lineamientos,   el   médico   puede   verificar   que los 
factores  de  exposición  estén  dentro  de  los  rangos  normales sugeridos para lograr 
una buena técnica radiográfica.(25) 
 
2.5.1.3 LA  INFLUENCIA  DE   LOS  MILIAMPERIOS 
 
 
La  mayoría  de  las  máquinas  modernas  de  rayos  X  ya  no permiten el  ajuste  del 
miliamperaje  (mA).  Ya  que  el  efecto de  incrementar  o  reducir  el  mA  es  igual 
que  el  del  tiempo de  exposición,  es  común  combinar  ambos  y  hablar  de  mAs o 
miliamperios-segundo.  En  la  odontología  nos concierne principalmente el tiempo de 
exposición, como se discute abajo. (25) 
 
La  densidad  de  la  placa  (cuán  ligera  u  oscura  es  en  general)  se     relaciona 
directamente   al   tiempo   de   exposición.   Cuanto más   largo   es   el   tiempo   de 
exposición,  más  fotones  de  rayos  X oscura.  Puede  pensarse  en  el  temporizador 
de  rayos  X  como una  llave  de  agua.  Abre  o cierra  el  flujo  de  rayos  X.  Si  abre 
la  llave  el  doble  del  tiempo,  saldrán  el  doble  de  rayos  X  de  la máquina. Si 
duplica el tiempo, la placa será el doble de oscura.(25) 
 
Aun   con   los   excelentes   procesadores   automáticos disponibles   actualmente , 
pueden   ocurrir   muchos   errores durante   el   proceso .   Muchos   de   ellos   giran 
alrededor   de un   manejo   inapropiado   de   la   placa ,   pero   algunos   pueden 
deberse   al   procesador   en   sí .   El   proceso   es   una   reacción química ,   por   lo 
tanto las    recomendaciones    para    el    tiempo   y  la    temperatura de    revelado 
deben   seguirse  de  cerca.(25) 
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El revelador debe rellenarse siguiendo las recomendaciones del  fabricante  o  se 
acabará.   Estas   recomendaciones habitualmente   se   basan   en   el   número   de 
radiografías procesadas.   Sin   embargo,   el   que   se   agote   el   revelador   queda 
determinado  por  el  área  superficial  de  placas  procesadas,  no por su cantidad. Si 
se procesan abundantes placas panorámicas o cefalométricas, se necesitará un 
rellenado más frecuente.(25) 
 
2.6 USO DE LA RADIOGRAFÍA 
 
 
De acuerdo a la evolución del tratamiento: 
 
 
El endodoncista debe buscar en las radiografías de diagnóstico (23): 
 
 
1.  Estructuras normales anatómicas radiolúcidas o radiopacas que 
puedan simular patologías. 
2.  Longitud aproximada de las raíces. 
 
3.  Radiolucideces periapicales o laterales. 
 
4.  Osteoporosis. 
 
5.  Radiopacidades. 
 
6.  Resorciones radiculares, internas y externas. 
 
7.  Nivel del hueso alveolar. 
 
8.  Exposiciones pulpares. 
 
9.  Profundidad de las restauraciones y presencia o ausencia de. bases cavitarias. 
 
10. Recubrimientos pulpares y pulpotomías . 
 
11. Translucidez cervical. 
 
12. Fracturas radiculares. 
 
13. Raíces retenidas. 
 
14. Instrumentos fracturados. 
 
15. Anatomía radicular. 
 
16. Hipercementosis. 
 
17. Anatomía del conducto radicular. 
 
18. Obturaciones previas del conducto radicular. 
 
19. Piedras pulpares (pulpolitos) 
 
20. Amplitud del espacio del ligamento periodontal. 
 
21. Lámina dura. 
 
22. Involucración de la furcación de las raíces. 
 
23. Sondeo de las bolsas periodontales y cateterismo fistular. 
 
24. Cuerpos extraños 
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25. Fracturas maxilares . 
 
26. Dientes retenidos. 
 
27. Terceros molares en erupción. (23) 
 
 
2.7 ESTRUCTURAS NORMALES OBSERVABLES EN LAS RADIOGRAFÍAS 
PERIAPICALES(23): 
 
2.7.1 RADIOLÚCIDOS ( oscuros ) 
 
 
Maxilar : 
 
 
1.  Seno maxilar, cueva o antro de Higmoro. 
 
2.  Conducto palatino 
 
3.  Agujero palatino posterior 
 
4.  Fosas nasales 
 
5.  Sutura media palatina 
 
 
Mandíbula: 
 
 
6.  Agujero mentoniano. 
 
7.  Agujero dentario inferior 
 
8.  Conducto dentario inferior. 
 
9.  Conductos interdentarios. 
 
10. Adelgazamiento de la región posterior. 
 
 
2.7.2 RADIOPACOS (claros) (23): 
 
 
Maxilar : 
 
 
11. Apófisis coronoides de la mandíbula. 
 
12. Proceso hamular o pterigoideo del esfenoides 
 
13. Tuberosidad del maxilar . 
 
14. Hueso malar o pómulo. 
 
15. Tabique o septum nasal 
 
16. Espina nasal anterior. 
Mandíbula 
17. Línea oblicua interna. 
 
18. Línea oblicua externa 
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19. Apófisis o tubérculos geni. 
 
20. Eminencia o proceso mentoniano. 
 
21. Borde inferior.  (23) 
 
 
 
 
 
2.7.3 LESIONES  que deben ser consideradas para el diagnóstico diferencial (23): 
 
 
• Queratoquiste odontogénico 
 
• Displasia fibrosa 
 
• Quiste odontogénico botrioide 
 
• Osteomielitis esclerosante focal 
 
• Quiste periodontal lateral 
 
• Displasia ósea y cementaria 
 
• Lesiones periodontales 
 
• Anormalidades varias como labio hendido 
 
 
 
 
 
2.8 EXÁMENES DE ACUERDO A LAS PARTES DEL DIENTE: (23) 
 
 
2.8.1 EXAMEN DE LA CORONA en el diagnóstico clínico radiográfico: 
 
 
1.  Relación de las astas ( cuernos ) puIpares con la obturación o la caries. 
 
2.  La presencia de esfuerzos anteriores para conservar la pulpa, tales pulpotomía 
o sellado pulpar. 
3.  La evaluación de la cámara pulpar por la presencia de cambios retrogresivos, 
incluyendo recesión, reabsorción o cálculos pulpares. 
4.  La evaluación de las restauraciones. 
 
5.  La evaluación periodontal y la presencia de cálculos. 
 
 
2.8.2  EXAMEN  DE  LA  PORCIÓN  CERVICAL  DE  LA  RAÍZ  Y  DEL  PERIODONTO en el 
diagnóstico clínico radiográfico (23): 
 
1.  Examinar  cuidadosamente  la  mitad  cervical  de  la  raíz  en  su  dimensión 
mesiodistal para determinar la relación del o los conductos con la corona. 
2.  Posición de la apertura de. entrada para decidir sobre el mejor acceso a los 
conductos. 
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3.  Evaluar el estado del periodonto y presencia de afectación de la bifurcación, 
calcificaciones y reabsorción. 
 
 
 
 
 
2.8.3  EXAMEN  DE  LA  PORCIÓN  APICAL  DE  LA  RAÍZ  Y  DEL  HUESO  APICAL en el 
diagnóstico clínico radiográfico. (23): 
 
1.  Raíces separadas . 
 
2.  La dirección g grado de la curvatura radicular . 
 
3.  La posición del conducto dentro de la raíz 
 
4.  La dimensión de la estructura de la raíz por mesial y distal del conducto. 
 
5.  La patología radicular, como calcificaciones, reabsorción y fractura. 
 
6. La patología periapical incluyendo osteosclerosis, osteítis condensante o 
hipercementosis. 
7. Las aberraciones aparentes en el interior del conducto, resultantes de 
tratamientos previos, tales como salientes, perforaciones y fragmentos de 
instrumentos. 
8.  La localización y el tipo de radiolucideces. 
 
9.  La localización del agujero apical, si es visible. 
 
 
 
 
 
2.9 RADIOGRAFÍAS DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO FINAL Y CONTROL. 
 
 
El objetivo de la radiografía dental es obtener las imágenes lo más exactas posible de 
las estructuras dentales. 
 
Los sostenedores de película son preferibles a la retención digital por varias razones: 
 
 
1.  Existe menor posibilidad de deslizamiento de la película y distorsión 
 
2.  Debido a los peligros de la radiación, no se exponen los dedos del  paciente 
repetidamente. 
3.  La apertura amplia de la boca necesaria para el sistema digital puede resultar 
incómodo y ser causa de la colocación inadecuada de la película. 
 
Sí es necesario que la película sea retenida con los dedos, el empleo de rollos de 
algodón ayudará a obtener el paralelismo. 
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2.10 RADIOGRAFÍAS DE TRABAJO: 
 
 
Es imperativo que, para la colocación de la película se utilice una técnica en que no 
sea necesario retirar el arco del dique de hule, que provoca la entrada de saliva y 
contaminación.  El  empleo de  arcos  radiolúcidos  de  plástico  asegura  que  no  sea 
obstruido diente en la radiografía además de sostener la película con una pinza o 
puede ser utilizando Ring XCP. 
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CAPITULO III 
 
3.1 TÉCNICAS RADIOGRÁFICAS INTRAORALES 
 
 
Como su nombre lo indica, radiografía intraoral, ya que las películas de diferente 
tamaño se colocan dentro de la  cavidad  bucal,  que son impresionadas  desde el 
exterior, por un aparato de rayos X. 
 
Se aplican para obtener diagnóstico dentario y peri dentario, así para la localización 
anatómica de dientes retenidos o cuerpos extraños, para la obtención de imágenes 
con gran definición de zonas· concretas que facilitan la realización de un diagnóstico y 
para la valoración de la osteointegración de los implantes intraóseos. 
 
Un requisito imprescindible previo para la realización de la radiografía intraoral es 
retirar prótesis metálicas removibles, dispositivos ortodóncicos o cualquier objeto 
metálico  que  se  encuentre  en  el  área  a  estudiar.  Además,  es  necesaria  la 
inmovilización perfecta de la cabeza del paciente en la posición idónea. (11) 
 
Según el tamaño y la colocación de las películas, se pueden clasificar en: 
 
 
•           Técnica radiográfica Periapicales o Retroalveolares (bisectriz y paralelismo) 
 
•           Técnica radiográfica de Lemaster 
 
•           Técnica radiográficas Interproximales o de Aleta Mordida 
 
•           Técnica de desplazamiento o del objeto cambiante o técnica de Clark 
 
•           Técnica radiográficas Oclusales 
 
 
La práctica de cualquier técnica radiográfica exige una serie de cuidados durante su 
ejecución,   y   de   esta   manera   es   necesario   que   el   profesional   conozca   el 
funcionamiento de los aparatos de rayos X, la posición de la cabeza del paciente para 
cada técnica, los ángulos de la incidencia del haz de rayos-X para cada región. (11) 
 
3.2 PASOS PARA LA TOMA RADIOGRÁFICA INTRAORAL 
 
 
1.  Recepción de la Orden Radiográfica e información de la misma. 
 
2.  Anamnesis Radiográfica 
 
3.  Medidas de Protección 
 
4.  Preparar y sentar bien al paciente 
 
Colocar  al  paciente  derecho  en  la  silla,  con  la  espalda  y  la  cabeza  bien 
apoyada, e informarle brevemente de los procedimientos que se van a realizar. 
Colocar el sillón odontológico bajo para las proyecciones del maxilar superior y 
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alto para las del maxilar inferior. Pedir al paciente que se quite las gafas y 
todos los dispositivos eliminables. Envolverlo con un delantal de plomo, 
independientemente de que se vaya a hacer una sola placa o una serie 
completa. A veces se emplea la posición supina para la radiografía intraoral, 
en lugar de la postura erecta. La postura tendida se puede obtener con más 
facilidad  si  se  usa  un  sillón  odontológico  reclinable,  aunque  también  es 
posible emplear una mesa de rayos X.(11) La utilización de la posición supina 
 
no afecta a la frecuencia ni a la distribución de los errores técnicos, en 
comparación con el uso de instrumentos paralelos en posición erecta.' 
Además, la reacción del paciente a la posición supina suele ser favorable, 
sobre todo en los sujetos aprensivos. (11) 
 
 
5.  Ajustar los parámetros de la unidad de rayos X. 
 
Ajustar la tensión, la intensidad y el tiempo de exposición apropiada, de 
acuerdo  con las  recomendaciones  del fabricante  de  la  película,  o  con  los 
valores que la experiencia haya demostrado mejores para obtener radiografías 
de alta calidad con exposición mínima. 
 
 
6.  Colocar el cabezal del tubo. 
 
Desplazarlo  al  lado  que  se  desea  examinar,  para  tenerlo  cerca  una  vez 
situada la película. 
 
 
7.  Lavarse las manos a conciencia. 
 
Lavarse las manos con jabón y agua, preferiblemente a la vista del paciente o 
por lo menos en una zona donde el paciente pueda darse cuenta de la maniobra. 
A continuación colocarse guantes desechables. 
 
 
8.  Examinar la cavidad oral. 
 
Antes de colocar la placa en la boca, examinar los dientes para estimar su 
inclinación axial, que tiene influencia sobre la colocación de la película. Tomar 
nota también de las protuberancias (torus) u otras obstrucciones capaces de 
modificar la colocación de la placa. 
 
 
9.  Colocar la placa. 
 
Sacar la película del dispensador, insertarla en el dispositivo portaplaca y 
colocarla en la región de la boca del paciente que se desea examinar. Con el 
extremo  apical  de  la  película  hacia  adelante,  votarla  en  la  cavidad  oral. 
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Colocar la película lo más lejos posible de los dientes. Este último punto 
contradice el principio de que una distancia objeto-película corta disminuye la 
penumbra y aumenta la nitidez y la resolución. Sin embargo, tal compromiso 
proporciona el máximo espacio disponible en la línea media del paladar y la 
mayor profundidad hacia el centro del suelo de la boca. Ese espacio adicional 
permite orientar la película paralela al eje largo de los dientes. Hacer lo posible 
para evitar el contacto con la encía adherida, muy sensible, que cubre los 
procesos alveolares, cuando se coloca una placa para la proyección anterior o 
posterior de maxilar inferior. Pedir al paciente que cierre la boca con suavi - 
dad, para mantener el instrumento y la película en posición. 
Cuando se colocan placas dentro de la boca, se ha de apoyar primero la 
película con suavidad en el paladar o el suelo de la boca. A continuación rotar 
el instrumento hacia arriba o hacia abajo, hasta que el bloque de mordida se 
apoye en los dientes que se quieren radiografiar. Después pedir al paciente 
que cierre la boca. Si el bloque de mordida no está entre los dientes cuando el 
paciente cierre la boca, la placa se mueve en el paladar o el suelo de la boca y 
puede causar molestias. En el caso de proyecciones anteriores del maxilar 
inferior, colocar la placa con suavidad en el suelo de la boca, delante de la 
punta de la lengua cerca del segundo premolar, y pedir al paciente que cierre la 
boca con lentitud. Conforme el paciente cierra la boca, levantar el instrumento 
hacia arriba y la película se moverá en el suelo de la boca con facilidad. No 
permitir que el paquete de película entre en contacto con la encía adherida, 
muy sensible, en la superficie lingual de la mandíbula inferior. (23) 
Para posicionar el instrumento Precision anterior, centrar la marca en la barra 
 
de soporte. No centrar en el bloque de mordida, que está ligeramente 
desplazado hacia uno u otro lado. Cuando se emplea el instrumento XCP 
anterior, centrar la marca en el bloque de mordida. 
Colocar un rodillo de algodón entre el bloque de mordida y los dientes opuestos 
a los que se quieren radiografiar. Sostenerlo en posición con un elástico 
ortodóncico.  Eso  ayuda  a  estabilizar  el  instrumento,  y  en  mu chos casos 
contribuye a incrementar la comodidad del paciente.(23) 
 
 
 
 
10. Colocar el tubo de rayos X. 
 
Ajustar la angulación vertical y horizontal del cabeza] del tubo para que se 
corresponda con el instrumento de guía del haz. El extremo del cilindro de 
dirección de la máquina de rayos X debe quedar a nivel o en paralelo respecto 
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del escudo facial del instrumento Precision, o con el anillo guía del instrumento 
XCP. El cilindro de dirección no se tiene que centrar en el escudo facial. La 
alineación es satisfactoria cuando el cilindro de dirección cubre el portal y está 
dentro de los límites del escudo facial. Si no se usa un instrumento para guiar 
el haz, dirigir el rayo central al punto de entrada apropiado en la piel (que se 
identifica más adelante en este capítulo). Es aconsejable pedir al paciente que 
no se mueva. 
 
 
11. Realizar la exposición. 
 
Después de la exposición, sacar la placa de la boca del paciente, secarla con 
una toalla de papel y colocarla en un recipiente apropiado fuera del área 
expuesta. 
 
 
12. Proyecciones. Un juego de radiografiar de la boca completa típico consiste en 
 
21 placas.(10) 
 
Periapicales anteriores (usar película n° 1): 
 
 
 
Incisivos centrales superiores-1 proyección. 
Incisivos laterales superiores-2 proyecciones. 
Caninos superiores-2 proyecciones. 
Incisivos centrolaterales posteriores-2 proyecciones. 
 
 
 
 
 
3.3 MÉTODOS RADIOGRÁFICOS: 
 
3.3.1 BISECTRIZ 
 
 
El centro del rayo es perpendicular a la bisectriz del ángulo formado por el eje mayor 
del diente y la película 
 
Superiores:  +30º +35º +45º +40º 
Molares  Premolar  Canino  Incisivo 
Inferiores: -5º -10º -20º -15º 
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3.3.2 PARALELA: la técnica ideal 
 
 
La  película  se  coloca  paralela  al  eje  mayor  del  diente.  El  centro  del  rayo  es 
perpendicular al eje mayor del diente y a la película 
 
Equipo: 
 
 
3.3.2.1 Colimador     Rinn     XCP    que   asegura   la   correcta   alineación   del 
cono respecto a la película, aunque no puede colocarse con el dique 
de hule colocado. 
3.3.2.2 La   pinza   (emmenix)  es un sostenedor sencillo y puede utilizarse en 
todas las regiones pero no garantiza la colocación correcta del cono. (23) 
 
Las ventajas de sostener la película con una pinza son: 
 
 
• La colocación es más fácil cuando la apertura es limitada por el dique 
de hule y el arco. 
• El paciente puede cerrar la boca ligeramente, una ventaja importante en 
áreas  mandibulares  posteriores donde el  cierre  de  la boca relaja el 
músculo milohioideo, permitiendo la colocación de la película en sentido 
apical. 
• El  mango  de  la  pinza  sirve  como  guía  para  alinear  el  cono  con 
la anulación vertical y horizontal. 
• Existe    menor    riesgo    de distorsión    causada    por    demasiada 
presión digital que dobla la película. 
• Cualquier movimiento puede ser detectado por el desplazamiento del 
mango de la pinza. (23) 
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CAPITULO IV 
 
4.1 TÉCNICA DEL PARALELISMO 
 
 
La Técnica de Paralelismo (también conocida como técnica de extensión de cono 
paralelo (XCP), técnica de ángulo recto o técnica de cono largo) es un método que se 
utiliza para exponer películas periapicales.   La esencia de la técnica paralela radica en 
que la película radiográfica se mantiene paralela al eje largo de los dientes, y el rayo 
central del haz se dirige perpendicularmente, formando un ángulo recto con los dientes 
y con la película. 
 
Esa orientación de la película, los dientes y el rayo central minimiza la distorsión 
geométrica. Para reducir aún más las distorsiones geométricas es importante que la 
fuente de rayos X esté situada relativamente lejos de los dientes. (17) 
 
4.2 PRINCIPIOS DE LA TECNICA DE PARALELISMO 
 
 
En la técnica de paralelismo se requiere que la distancia foco-objeto sea lo mas larga 
posible para que los rayos X incidan sobre el objeto a radiografiarse. 
 
La colocación de la película será paralela al eje mayor del diente a radiografiarse y el 
rayo central debe pasar por el centro (perpendicular) del plano de la película y el 
diente, así no se acorta o se larga la imagen. 
 
Con ésta técnica se pueden obtener imágenes reproducibles sin distorsiones, 
empleando anillos localizadores. (17) 
 
4.3 INSTRUMENTOS PARA SOSTENER LA PLACA 
 
 
Utilizar instrumentos para colocar la placa correctamente en la boca del paciente y 
mantenerla  en  posición.  Con  el  fin  de  situar  la  película  paralela  a  los  dientes  y 
proyectar las áreas periapicales en la placa, colocar ésta separada de los dientes y 
hacia el centro de la boca, de modo que se utilice la altura máxima del paladar. La 
distancia fuente – objeto larga empleada en la técnica paralela, minimiza los 
inconvenientes impuestos por la mayor distancia objeto _ película. Para las 
proyecciones del maxilar superior, el borde superior de la película se apoyará 
generalmente a la altura de la bóveda palatina en la línea media. De modo similar, 
para las proyecciones del maxilar inferior se emplea la placa para desplazar la lengua 
y permitir que el borde inferior de la película se apoye en el suelo de la boca, separada 
de  la  mucosa  en  la  superficie  lingual  de  la  mandíbula.  Se  dispone  de  varios 
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dispositivos comerciales para mantener la película paralela y la distancia variable de 
los dientes.(17) 
 
4.3.1   SOPORTES  DE  PELÍCULA  PRECISION  (Masel company, Philadelphia, 
PA). Los instrumentos Precisión incluyen escudos de colimación 
metálicos y aditamentos para sostener las películas que restringen el 
tamaño del haz de rayos X al tamaño de la película. 
 
 
4.3.2 AL ETA D E MORDID A ST ABE (Rinn Corporation). 
 
 
Este es un soporte de película desechable, di señado para usarlo 
una sola vez. 
 
 
 
4.3.4 SOPORTE   DE   PELÍCULA   INTRAORAL   SNAP   -A-   RAY .   ( Pinza 
 
EMMENIX) 
 
Pinza para colocación de las placas en la boca. Para todos los dientes. 
Esterilizables.    Sostenedor higiénico para radiografías. - Fácil 
posicionado en boca. - Elimina el uso de dedos, irritación de mucosas y 
náuseas. - No distorsiona ni dobla la película, no hay cortes de imagen. 
- Para sector anterior, posterior y tercer molar. - Plástico de alta 
resistencia, auto clavable e irrompible. (Fig. 5) 
 
 
4.3.5 PINZA HEM OST ÁT IC A C ON AL ETA D E M ORDID A . 
 
Se inserta una pinza hemostática (una grapa qui rúrgica pequeña) 
a través de una aleta de mordida de hule; también sirve para 
estabilizar la película. 
 
Algunos soportes de película son desechables (p. ej., aleta de mordida Stabe) y 
están diseñados para usarlos una sola vez; otros se pueden reutili zar (p. ej., XCP, 
Precision, EEZEE-Grip, pinza hemostática con aleta de mordida) y se deben este - 
rilizar después de cada uso.(17) 
 
De todos los soportes de película citados, los instrumentos de Rinn XCP con 
colimadores de anillo a presión y los soportes Precision se reco miendan para 
exposición  de  películas  periapica les,  debido  a  que  incluyen  anillos  auxiliar es 
para  ayudar  a  la  alineación  del  cono  con  la  película  y  reducen  de  manera 
importante la dosis de exposición del paciente a los rayos X. Estos instrumentos 
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son fáciles de colocar y esterilizar. Aunque sólo los instrumentos Rinn XCP se 
ilustran  en  este  texto,  los  mismos  principios  se  aplican  a  to dos los soportes 
mencionados.(17) 
 
 
 
 
 
4.4 DISPOSITIVOS UTILIZADOS PARA LA TÉCNICA DE PARALELISMO 
 
4.4.1 RINN XCP 
 
 
Uno de los dispositivos más popular para sostener radiografías es el Rinn XCP ( 
X=extensión, C= cono, P= paralelismo), incluye aletas de plástico para mordida, anillos 
auxiliares de plástico y brazos indicadores de metal. Para reducir la cantidad de 
radiación que recibe el paciente, se agrega un anillo colimador al anillo auxiliar de 
plástico. 
 
Este dispositivo permite una reproducción exacta de las estructuras intraorales con la 
menor cantidad de distorsión. 
 
Estos soportes porta-películas poseen 2 porciones: 
 
 
• Extraoral: un anillo localizador que facilita la determinación de los ángulos 
verticales y horizontales, también del área de incidencia del haz de rayos-X. 
•                 Intraoral: bloque de mordida. 
 
 
El XCP tiene la ventaja de que puede reproducir la misma angulación tomada en las 
radiografías cuando se quieren comparar cambios en las zona perirradicular. 
 
4.5 VENTAJAS DE LA TÉCNICA DE PARALELISMO 
 
 
•           Proporciona una adecuada proyección de los dientes 
 
•           Resulta en un alargamiento mínimo. 
 
•           La definición de la imagen es más nítida. 
 
•           No hay superposición del hueso zigomático. 
 
•           La cresta alveolar se demuestra en su verdadera relación con los dientes. 
 
•           Por usar kVp elevados, existe menos dosis de radiación cutánea. 
 
•           Los planos para la posición horizontal no son importantes. 
 
• La película se mantiene plana por los sujetadores plásticos disminuyendo la 
distorsión por curvatura de la película. 
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4.6 DESVENTAJAS DE LA TÉCNICA DE PARALELISMO 
 
 
•           Empleo de los aditamentos especiales. 
 
• Se requiere de una colocación cuidadosa y precisa de la película en la cavidad 
bucal. 
•           Requiere más tiempo por las variaciones anatómicas entre un paciente y otro. 
 
•           Mayor costo 
 
 
 
 
 
4.7 LIMITACIONES DE LA RADIOGRAFÍA 
 
 
No es definitivo su diagnostico. Las radiografías sólo ofrecen sugerencias, por lo 
que deberá haber correlación con otros datos subjetivos y objetivos. 
 
Sólo da dos dimensiones y siempre hay distorsión. Se trata del registro de una 
sombra y por lo tanto sus dimensiones pueden ser distorsionadas con facilidad. 
 
 
 
 
 
4.8 PROYECCIONES 
 
4.8.1 PROYECCIÓN DE LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES 
 
 
Campo de la imagen. El campo de visión de esas radiografias (area sombreada) 
 
debe incluir ambos incisivos centrales y sus areas periapicales. (10) 
 
 
Colocación de la placa. 
 
 
Colocar una placa n. 1 aproximadamente a nivel de los segundos molares o los 
primeros molares para aprovechar la máxima altura del paladar de forma que se 
pueda proyectar en la película toda la longitud de los dientes. Apoyar la placa en el 
paladar, con su línea media centrada en la línea media de la bóveda. 
 
Colocar el eje largo del paquete en paralelo al eje largo de los incisivos centrales 
superiores. (10) 
 
Proyección del rayo central 
 
 
Dirigir el rayo central a través del punto de contacto de los incisivos centrales, y 
perpendicular  al  plano  de  la  película  y  las  raíces  de  los  dientes.  Puesto  que  la 
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inclinación axial de los incisivos superiores oscila alrededor de 15-20 grados, la 
angulación vertical del tubo debe hacerse con el mismo ángulo positivo. El tubo debe 
tener una angulación horizontal 0. (10) 
 
Punto de Entrada. Dirigir el punto de entrada del rayo central a la parte alta del labio, 
en la línea media, inmediatamente por debajo del tabique nasal. Si existe una bóveda 
palatina inusualmente baja o un torus palatino, quizás sea necesario bascular el 
portaplaca en dirección positiva, y comprometer una relación totalmente paralela entre 
la película y los dientes para incluir la región periapical en la imagen.(10) 
 
Proyección lateral del maxilar superior 
 
 
Colocación de la placa. Colocar una película n 1 en la profundidad de la cavidad oral, 
paralela al eje largo y el plano mesiodistal del incisivo lateral superior. 
 
Proyección del rayo central 
 
 
Dirigir el rayo central a través del centro del incisivo lateral, sin superposición de los 
márgenes de las coronas a nivel del espacio interproximal en su cara mesial. No 
intentar visualizar el contacto distal con el canino. (10) 
 
Punto de Entrada 
 
 
Orientar   el   rayo   central   para   que   entre   por   la   parte   superior   del   labio, 
aproximadamente a 1 cm de la línea media. (10) 
 
4.8.2 PROYECCIÓN DEL CANINO SUPERIOR 
 
 
Colocación de la placa 
 
 
Colocar una placa n 1 contra el paladar, bien separad de la superficie palatina d elos 
dientes. Orientar el paquete de película con su borde anterior aproximadamente ene l 
centro del incisivo lateral, y su eje largo paralelo al eje longitudinal del canino. 
 
Proyección del rayo central colocar el instrumento portador de forma que dirija el haz 
a través del contacto mesial del canino. No intentar abrir el contacto distal. (10) 
 
Punto de entrada 
 
 
Dirigir el rayo central a través de la eminencia canina. El punto de entrada 
corresponderá aproximadamente a la intersección de los bordes distal e inferior del ala 
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de la nariz. (10) 
 
 
Proyección del premolar superior 
 
 
Colocación de la placa 
 
 
Colocar una placa n 2 en la boca, con la dimensión larga paralela al plano de oclusión 
y en la línea media. El paquete debe cubrir la mitad distal del canino, los premolares y 
el  primer  molar;  probablemente  llegará    a  la  porción  mesial  del  segundo  molar. 
Orientar el instrumento posterior Precision, de forma que la punta del canino esté en el 
surco anterior del bloque de mordida. Ello asegurará que la imagen incluya la mitad 
distal del canino. La posición exacta de la punta del canino en el surco dependerá del 
tamaño de la boca del individuo. El plano de la película debe quedar casi vertical, para 
corresponderse con el eje largo de los premolares. Colocar el dispositivo portaplaca de 
forma que el eje largo de los premolares. Colocar el dispositivo portaplaca de forma 
que el eje largo de la película quede paralelo al plano bucal medio de los premolares. 
De este modo se establecerá la angulación horizontal correcta. (10) 
 
4.8.3  PROYECCIÓN DEL PREMOLAR SUPERIOR 
 
 
Proyección del rayo central Dirigir el rayo central perpendicular a la película. La 
angulación horizontal del instrumento portador se debe ajustar para permitir que el haz 
pase a través del área interproximal entre los premolares primero y segundo. 
 
Punto de entrada. Colocar el instrumento portador de forma que el rayo central pase a 
través del centro de la segunda raíz premolar. El punto suele estar debajo de la pupila 
del ojo. (10) 
 
4.8.4 PROYECCIÓN MOLAR SUPERIOR 
 
 
Campo de la imagen 
 
 
La radiografía de esta región debe mostrar imágenes de la mitad distal del segundo 
premolar, los tres molares permanentes superiores y parte de la tuberosidad. Incluir la 
misma área en la placa aunque falten algunos o todos los molares. Si el tercer molar 
está impactado en un área distinta a la región de la tuberosidad, puede ser necesaria 
una proyección oblicua distal o extraoral, obteniendo por ejemplo una radiografía 
panorámica o lateral oblicua. (10) 
 
Colocación de la placa. Cuando se coloque la placa n2 para esta proyección, situar 
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la parte ancha de la película casi horizontal a fin de minimizar el traumatismo del 
paladar y el dorso de la lengua. Una vez la película en la región que se desea 
examinar, rotarla a su posición con un movimiento firme y definido. Esa maniobra es 
importanrte para evitar el reflejo de náuseas, y la acción resuelta por el operador 
aumenta la confianza del paciente. Colocar la placa suficientemente hacia atrás para 
cubrir las áreas de los molares primero, segundo y tercero y parte de la tuberosidad. El 
borde anterior debe cubrir justo la cara distal del segundo premolar. Para cubrir los 
molares desde las coronas a los ápices,   colocar la película en la línea media del 
paladar .   En esa posición debe haber sitio para orientar la placa paralela a los 
molares. (10) 
 
La rotación mesial o distal del dispositivo portaplaca debe asegurar que el eje largo de 
la película queda paralelo al plano bucal medio de los molares (para establecer la 
angulación  horizontal  correcta),  en  caso  de  paladar  poco  profundo  puede  ser 
necesario doblar ligeramente el instrumento portador para no doblar la película. Nota: 
En algunos casos el tamaño de loa boca (longitud del arco) no permite colocar la 
película ( dispositivo portador tan hacia atrás como se recomienda para la proyección 
molar. (10) 
 
Sin embargo si el dispositivo portaplaca se coloca de forma que la mitad del anillo de 
alineación del tubo o el escudo facial quede detrás del ángulo externo del ojo, los 
molares y parte de la tuberosidad suelen quedar incluidos en la imagen de proyección 
molar. 
 
Proyección del rayo central. Dirigir el rayo central perpendicular a la película. Ajustar 
la angulación horizontal del instrumento portaplaca para dirigir el haz en ángulo recto a 
las  superficies  bucales  de  los  molares.  Orientar  la  angulación  horizontal  del 
instrumento precisión de forma que el surco lateral del bloque de mordida quede 
paralelo al plano bucal medio de los molares. (10) 
 
Punto de entrada. El punto de entrada del rayo central debe estar en la mejilla por 
debajo del ángulo externo del ojo y el cigoma, en la posición del segundo molar 
superior. (10) 
 
4.8.5  PROYECCIÓN MOLAR OBLICUA DISTAL SUPERIOR 
 
 
Colocación de la película. 
 
 
Colocar el dispositivo con una placa n 2 en la región molar del maxilar superior y 
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rotarlo en dirección distal mientras se angula la placa a través de la línea media, de 
forma que el borde posterior se separe de los dientes bajo estudio y el borde anterior 
quede cerca de los molares en el lado radiografiado. Posicionar la placa con un 
movimiento definido para minimizar las molestias del pacienmte. 
 
Proyección del rayo central. Dirigir el rayo central desde la cara posterior a través de 
la región del tercer molar y perpendicular a la placa angulada, proyectando los objetos 
más poisteriores en la parte anterior de la película. 
 
Punto de entrada. El rayo central entra en la región del tercer molar superior 
inmediatamente por debajo del centro del arco cigomático, distal al ángulo lateral del 
ojo. NOTA: En ocasiones, un paciente hipersensible experimenta náuseas cuando se 
coloca la placa para la proyección molar superior usual sin embargo, si se utiliza una 
proyección oblicua distal modificada, desplazando el borde posterior de la película más 
hacia la línea media , muchas veces disminuye la molestia del paciente y la radiografía 
se obtiene con más comodidad. La reacción de alivio del paciente se apreciará cuando 
se haya conseguido una rotación suficiente aunque la maniobra puede conducir a 
cierta superposición de las áreas de contacto molares, esas superficies aparecerán en 
la  proyección  de  mordida.  La  superposición  ligera  de  las  áreas  de  contacto  es 
preferible a no radiografiar la región. (10) 
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CAPITULO V 
 
 
 
5.DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
 
5.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Según análisis y alcance de los resultados: es analítico y Comparativo. 
 
 
5.1.1  ÁREA DE ESTUDIO 
Materiales 
 
Recursos Físicos 
 
• Consentimiento informado. 
 
• Guantes desechables. 
 
• Mascarilla. 
 
• Sablón. 
 
• Ring XCP 
 
• Pinza emmenix. 
 
• Cámara  fotográfica  marca  SONY  modelo  DMC  FS14  de  14  megapixeles, 
computador portátil hp compaq nx 6120. 
 
 
 
5.2 POBLACIÓN Y MUESTRA. 
 
 
 
5.2.1 POBLACIÓN 
 
 
Se han considerado 62 alumnos de Quinto Año paralelo “B” de la Facultad de 
Odontología   de   la   Universidad   Central   del   Ecuador   y   cumplieron   con   las 
características de inclusión y clínicamente tenían una aparente buena salud gingival, 
periodontal y general, captadas en un período del mes de mayo y junio, del año 2011 
que ascendieron al número de 27 en total. 
 
 
 
5.2.2 MUESTRA 
 
 
La muestra se conformó por 27 alumnos, descartándose a aquellos que no cumplían 
con los criterios de inclusión. 
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5.2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 
• Pacientes de ambos sexos. 
 
• Quienes firmaron su (autorización) consentimiento luego de ser informado. 
 
• Pacientes sin caries, sin enfermedad periodontal a nivel de la zona de 
 
• Estudio, sin implantes, sin coronas, sin prótesis. 
 
• Pacientes que no hayan tenido tratamiento ortodóncico. 
 
• Pacientes con dientes antagonistas de los dientes en estudio. 
 
 
 
 
5.2.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 
• Pacientes embarazadas 
 
• Pacientes con enfermedad periodontal. 
 
• Pacientes que les falte dientes vecinos de la zona de estudio. 
 
• Pacientes con apiñamiento severo. 
 
• Pacientes  bruxómanos. 
 
• Pacientes con implantes. 
 
• Pacientes con Ortodoncia. 
 
• Pacientes que han tenido tratamiento de Ortodoncia. 
 
 
 
 
5.2.3.UNIDAD MUESTRAL 
 
 
La zona de los incisivos centrales superiores pzas N. 11 y 21 correspondiendo la 
unidad muestral a los alumnos de Quinto año paralelo “B” de la Universidad Central 
del Ecuador Facultad de Odontología. 
 
 
 
5.2.4.TIPO DE MUESTREO 
 
 
Para  la  selección  de  la  muestra  se  ha  considerado  el  tipo  de  muestreo  no 
probabilístico. 
 
5.2.5.TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
 
Muestra A, 27 tomas radiográficas periapicales de las piezas N. 11 y 21 con técnica de 
paralelismo utilizando Ring XCP. 
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Muestra B, 27 tomas radiográficas periapicales de las piezas N.11 y 21 con técnica de 
paralelismo utilizando pinza emmenix. 
Tamaño definitivo de la muestra es de 27 alumnos. 
 
 
 
 
5.3 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
5.3.1.MÉTODO 
 
 
El método utilizado fue la observación, toma radiográfica y medición. 
 
 
 
 
5.3.2.TÉCNICA 
 
 
 
Luego de hacer el análisis de inclusión y exclusión, se realizó las tomas radiográficas, 
una radiografía con cada técnica. Utilizando una regla milimetrada se hizo la medición 
correspondiente de las radiografías, de cada alumno. 
 
 
 
5.3.3 DATOS A REGISTRAR 
 
 
 
Se registraron la distancia existente entre el ápice y el borde incisal de la pieza N. 11 y 
 
21 de las dos radiografías de cada alumno. 
 
 
 
 
5.4 TÉCNICA RADIOGRÁFICA 
 
 
• Las placas radiográficas que se utilizaron fueron las placas periapicales de 
tamaño estándar para adultos de medidas (3.2 x 4mm). 
• Las tomas radiográficas se realizaron en radiografías de una misma marca 
(Kodak ) y sensibilidad para evitar sesgos producidos por la sensibilidad 
radiográfica particular. 
• Para las tomas radiográficas se utilizó la técnica paralela periapical con Ring 
 
XCP y técnica paralela con pinza emmenix. 
 
 
 
Factores de trabajo del equipo: 
 
• El quipo que se utilizó fue de 70 Kv y 7 mA., de cono largo, con filtro de 1.5 
mm. de aluminio. 
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• Las tomas radiográficas, se hizo dos correspondiente a los dientes centrales 
superiores N.11 y 21, de cada alumno. 
• Las placas radiográficas luego del revelado, fijado y secado, se codificó de 
acuerdo con su consentimiento informado, correspondiente de cada alumno 
para la medición posterior. 
 
 
5.4.1    PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE LA RADIOGRAFÍA 
 
 
 
5.4.2    PROYECCIÓN CENTRAL  SUPERIOR: 
 
 
 
5.4.2.1 CAMPO DE LA IMAGEN. 
 
Se  centró en  la  película  la  imagen de los incisivos  centrales  superiores y sus 
áreas periapicales. 
 
 
 
5.4.1.2 COLOCACIÓN DE LA PELÍCULA 
 
 
 
Se colocó   la dimensión larga de  la  placa    verticalmente  detrás  de  los  incisivos 
centrales      y laterales,   con   el   área   de   contacto   centrada . Se      instruyó   al 
paciente  para  que cierre  la boca lentamente, y conseguir se relaje el piso de boca, 
luego  se  giró  el instrumento  con  los  dientes  como  punto  de apoyo,  para  alinear 
la  película  más paralela  a las piezas dentarias. 
 
 
 
5.4.1.3 PROYECCIÓN DEL RAYO CENTRAL 
 
 
 
Orientar el rayo central a través del espacio ínterproximal entre los incisivos 
centrales. 
 
 
 
5.4.2 SECUENCIA PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
 
• Se   solicitó      la   autorización   al   Director de proyectos de Titulación de La 
Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador,  para  llevar  a 
cabo  las tomas radiográficas en la Clínica de Imagen logia. 
 
 
• Previo   examen   bucal,   se   seleccionó   a   los usuarios que   reunía las 
condiciones de acuerdo con  los criterios de inclusión. 
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• Se procedió a la  toma radiográfica  periapical correspondiente a la  zona  de 
los  dos  dientes centrales  superiores,  con la técnica de paralelismo utilizando 
Ring XCP y pinza Emmenix. 
 
 
• Luego se  procedió: al revelado  luego   al  fijado y  secado de la placa, y se 
codificó para su  lectura posterior. 
 
 
• Se realizo la lectura correspondiente   registrando los resultados en la ficha, 
para su posterior análisis estadístico. 
 
 
 
5.4.3    TÉCNICA DE MEDICIÓN. 
 
 
 
De midió los diámetros entre el ápice y el borde incisal de las piezas 11 y 21, de casa 
radiografía, con un compás de puntas secas, procediendo a trasladar la medida a una 
regla milimetrada y registrando el valor obtenido en la hoja de registro. 
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CAPÍTULO VI 
 
 
ASPECTOS ADMINISTRATIVO 
PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACIÓN 
6.1 INSUMOS ODONTOLÓGICOS 
 
 
 
ARTÍCULO CANTIDAD COSTO 
Paquetes radiográficos 1paquete 64.00 
Guantes 1 caja 8.00 
 
 
 
6.2 MATERIALES E INSUMOS DE OFICINA 
 
 
 
Papelería, útiles de 
 
escritorio,  impresión  de 
tesis 
1500 hojas 80.00 
Equipo de computación 1 1.000 
 
 
 
6.3 GASTOS DE MOVILIZACIÓN 
 
 
 
Pasajes 40.00 
 
 
 
 
 
 
Imprevistos 30.00 
 
 
 
TOTAL  1.220 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO  VII.  ANÁLISIS DE RESULTADOS 
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7.1 RESULTADOS 
 
 
La  muestra  con  que  se  trabajó  estuvo  constituido  por  27  alumnos de Quinto año 
paralelo B de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
 
 
 
 
El  primer  grupo  constituido  por la toma radiográfica de la pieza 11 con técnica de 
paralelismo con Ring XCP. 
 
El segundo grupo constituido por la toma radiográfica de la pieza 21 con técnica de 
paralelismo con Ring XCP. 
 
El tercer grupo constituido por la toma radiográfica de la pieza 11 con técnica de 
paralelismo utilizando pinza EMMENIX. 
 
El cuarto grupo constituido por la toma radiográfica de la pieza 21 con técnica de 
paralelismo con pinza EMMENIX. 
 
A  continuación  se  presentan  los  resultados  hallados  por  grupos,  y su correlación 
entre técnica de paralelismo con ring XCP y con pinza Emmenix. 
 
Comparando  los  valores  obtenidos  entre  la técnica de paralelismo con ring XCP y 
con pinza Emmenix se  encontró una diferencia  de 2mm de elongación con la técnica 
de paralelismo utilizando pinza emmenix, comparado con la medida estándar seg’un 
Black. 
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Paciente Técnica de Paralelismo con Tácnica de Paralelismo con 
Posicionador de películas pieza EMMENIX 
Pieza # 11 Pieza # 21 Pieza # 11 Pieza # 21 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 
 
M
U
JE
RE
S 
HO
M
BR
ES
 
1 26 28 29 31 
2 25 25 26 26 
3 25 27 32 34 
4 24 22 25 23 
5 29 29 28 28 
6 22 21 24 23 
7 29 29 38 38 
8 24 23 24 23 
9 26 25 27 26 
10 25 25 26 26 
11 26 27 26 27 
12 26 25 30 29 
13 25 25 24 24 
14 19 19 21 20 
15 20 21 22 23 
16 20 21 22 23 
17 27 27 30 30 
18 21 22 23 24 
19 20 20 21 21 
20 23 23 25 25 
21 22 20 24 22 
22 20 21 20 21 
23 21 23 23 25 
24 22 20 23 21 
25 23 23 23 23 
26 21 20 23 22 
27 20 21 22 23 
Promedio 23.370 23.407 25.222 25.222 
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Fuente.  Universidad  Central  del  ecuador  Facultad  de  Odontología,  Clínica  de 
 
Imagenología. 
 
 
Autor. Gabriela Gordon. 
 
 
Tabla N. 1 Fuente. Tomas Radiográficas con técnica de paralelismo utilizando Ring XCP y 
 Pinza Emmenix. 
 
 
 
 
 
GRAFICO 1. 
 
 
 
 
25.500 
25.000 
24.500 
24.000 
23.500 
23.000 
22.500 
22.000 
1 
 
 
 
 
 
 
Grupo 1 
 
Grupo 3 
 
Grupo 1.Distorsion con tecnica de paralelismo utilizando 
Ring XCP. Grupo 3. Distorsion con tecnica de paralelismo 
utilizando Pinza Emmenix. 
 
 
Fuente.  Universidad  Central  del  ecuador  Facultad  de  Odontología,  Clínica  de 
 
Imagenología. 
 
 
Autor. Gabriela Gordon. 
 
 
 
 
 Grafico N. 1 Comparativo de resultados de las tomas radiográficas con Ring XCP y Con pinza Emmenix de las piezas N11. Podemos observar que con la técnica de paralelismo utilizando Ring XCP presenta menor distorsión a comparación con la toma de radiografías con técnica de paralelismo con pinza emmenix. ya que el valor de la longitud según Black es 22.5 para los incisivos. 
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GRAFICO 2. 
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Grupo 2 
 
Grupo 4 
Grupo 2. Distorsion con tecnica de paralelismo 
utilizando Ring XCP. Grupo 4. Distorsion con tecnica… 
 
 
 
Fuente.  Universidad  Central  del  ecuador  Facultad  de  Odontología,  Clínica  de 
 
Imagenología. 
 
 
Autor. Gabriela Gordon. 
 
 Grafico N. 2 Comparativo de resultados de las tomas radiográficas con Ring XCP y Con pinza Emmenix de las piezas N21. Podemos observar que con la técnica de paralelismo utilizando Ring XCP presenta menor distorsión a comparación con la toma de radiografías con técnica de paralelismo con pinza emmenix. ya que el valor de la longitud según Black es 22.5 para los incisivos. 
 
 
 
 
GRAFICO 3. 
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Fuente.  Universidad  Central  del  ecuador  Facultad  de  Odontología,  Clínica  de 
 
Imagenología. 
 
 
Autor. Gabriela Gordon. 
 
 Grafico N. 3 Comparativo de resultados de las tomas radiográficas con Ring XCP y Con pinza Emmenix de las piezas N11 y 21 , en Hombres y mujeres, siendo pacientes internos de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
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CAPITULO VIII 
 
8.1 CONCLUSIONES 
 
 
 
• Se demostró que las tomas radiográficas utilizando la técnica de Paralelismo 
con Ring XCP tienen bajo grado de distorsion. 
 
 
• Las radiografías tomadas con técnica de paralelismo y pinza emmenix, da 
como resultado, elongación, es decir que no debe ser utilizada ya que da 
resultados irreales. 
 
 
• La distorsion entre una radiografía tomada con pinza emmenix y técnica de 
paralelismo es de 2mm aproximadamente, es decir que debemos tomar en 
cuenta el costo biológico de las piezas dentales. 
 
•  La pinza Emmenix   nos ayuda a estabilizar el paquete radiográfico pero no 
debe utilizarse ya que las tomas radiográficas con esta pinza presenta 
distorsion. 
 
 
 
 
• Muchos  Odontólogos  suponen  que los  dispositivos  pueden  controlar  todos 
los   problemas   de angulación. Sin embargo, sólo sostienen la placa 
perpendicular al   haz   de   rayos   X.   No   evitan   del   todo   errores   en   la 
angulación vertical y  horizontal  de la  placa con  el diente mismo. 
 
• La  Técnica  del  Paralelismo  Individualizada,  al  permitir  la  obtención  de 
radiografías sin distorsión, a lo largo del tiempo es una técnica confiable para 
ser aplicada tanto en clínica e investigación. 
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8.2 RECOMENDACIONES 
 
 
 
• Incentivar  a los alumnos para que en Clínicas Integrales de Cuarto y Quinto 
Año, realicen las tomas radiográficas periapicales con la técnica de Paralelismo 
utilizando Ring XCP, para que tengan radiografías periapicales con bajo grado 
de distorsión, dando como resultado, diagnósticos fidedignos para satisfacción 
de los usuarios. 
 
 
• Implementar prácticas en Clínica de imageneología acerca de la Técnica de 
 
Paralelismo utilizando Ring XCP a los alumnos que tienen a cargo. 
 
 
 
 
• Concientizar a los docentes, alumnos, acerca del costo biológico de las piezas 
dentales, ya que frecuentemente tenemos radiografías periapicales con 
distorsión al utilizar  otras técnicas que no sea la de paralelismo con Ring XCP. 
49 
 
ANEXOS 
 
 
 
El Anexo N° 1 
 
Contiene el Consentimiento Informado entregado a cada usuario previo a la realización de las 
tomas radiográficas. 
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Radiografía 1 
 
Tomada con pinza Emmenix , presenta elongación. 
Radiografía 2 
Tomada con ring XCP . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ring XCP. 
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Pinza Emmenix / Para toma radiográfica y para revelar. 
Pinza EMMENIX 
 
Colocada una película para la 
toma radiográfica. 
 
 
52 
 
BIBLIOGRAFIA 
 
 
 
1.  ABAD, Y.  Manual en técnicas de radiología e imageneología. 2da edic, 
México. , 1983. 
2.  AUSBRUCH, C.  Manual de Tecnología Radiológica dental y maxilofacial, edit. 
 
Interamericana, edic. 2009. 
 
3.  BRIEN, R._ Radiología dental,  4ta. Edic. Edit Interamericana, Mexico, 1985. 
 
4.  BASRANI, Enrique._ Radiología en Endodoncia – 1. ED. – México: 
Actualidades Medico odontológicas Latinoamericanas, 2003. 
5.  BASRANI, E._ Radiología en Endodoncia, edit. Amolca, 2003. 
 
6.  CABEZIAN, R._ Diagnostico por imágenes en Odonto- Estomatología – 1. Ed. 
 
– Masson, 1993. 
 
7.  COHENCA DO, J.  Anatomía de la cavidad bucal, 2DA edic, edit, Amolca, 
Madrid,  2003. 
8.  CHIMENOS._Radiología en Medicina Bucal. 1. Ed. – Masson, 2006. 
 
9.  FREITAS, A .  Radiología odontológica ,1ra. Edic, edit. Artes Médicas, 2002. 
 
10. GOAZ, P.  Radiología oral, 2da edic, Madrid, 1995. 
 
11. GOMEZ, M.   RADIOLOGIA Odontológica, 2da edic. edit. Mundi, Mexico, 1975. 
 
12. HARING, J.   Radiología dental, principios y técnicas, edit. Mc.Graw / Hill 
 
Interamericana, 2002. 
 
13. PHILLIP, W. Atlas de posiciones radiográficas y procedimientos radiológicos, 
 
7ma edic. 1999. 
 
14. PASTER, F . Radiología odontológica. 2.ª Ed. Barcelona; ed: Salvat Editores, 
 
1992. 
 
15. POYTON, G. .  Radiología bucal. 2.ª Ed. México; ed.; McGraw-Hill 
 
Interamericana.1992 
 
16. URZÚA  N.  Ricardo  , “Técnicas Radiográficas Dentales y Maxilofaciales” , 
 
Edición 2.005 impreso por Amolca – Venezuela pág. 20, 25,27,33. 
 
17. WHAITES, E.  Fundamentos de radiología dental, 4ta. Edic, edit, Diorki 
servicios integrales, España 2008. 
18. WHUERMAN, H.  Radiología dental. 3.ª Ed.  Barcelona; ed: Salvat 
 
Editores.1983 
 
19. WHITW, S.  Radiología Oral, interpretación, 4ta. Edic, edit. Elsevier science, 
Madrid 2002. 
20. WHITE.H.- Radiología Oral principios  e Interpretación, edic. Harcourt, 4ta.edic. 
 
1999. 
53 
 
21. http://www.carestreamdental.com/~/media/Files/EAMER%20Site/Film/Intraoral2 
 
0RadiographySPA.ashx 
 
22. http://www.radiodent.cl/radiologia/distorsiones.pdf 
 
23. http://www.iztacala.unam.mx/~rrivas/diagnostico3.html 
 
24. http://www.dentalvip.es/producto-12042-emmenix_portarradiografias 
 
25. www.dentegramx.com 
